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1. LA TOMODENSITOMETRIE OU SCANNER : Principes de base 
(1)(2)(3)(4)(5)(8) 
 
La tomodensitométrie ou scanner est une technique d’imagerie médicale utilisée de plus en 
plus régulièrement en médecine vétérinaire. Elle utilise, comme la radiographie, le principe 
d’atténuation des rayons X par le corps. 
 
Alors que la radiographie classique présente la sommation des différentes radio opacités 
observées, l’imagerie scanner est capable de désuperposer ces densités avec une résolution 
beaucoup plus importante, par la réalisation de coupes transversales. L’image scanner est une 
image radiographique en trois dimensions, sans superposition. En effet, les structures sont 
différenciées dès 0.3% de densité différente et au dessus de 0.7mm. 
 C’est un examen rapide (quelques minutes à une trentaine de minutes selon le scanner 
réalisé) et qui nécessite une anesthésie générale. 
  
1.1.      Les différents éléments d’un appareil tomodensitométrique 
 
Les rayons X (photons) sont produits par un tube radiogène, puis traversent un premier 
collimateur avant de traverser le patient. Ils passent ensuite sur le deuxième collimateur avant 
d’arriver aux détecteurs. Le signal électrique produit par les détecteurs est ensuite envoyé 
sous format digital à un logiciel, qui transforme se signal en images. 
 
1.1.1. Le tube radiogène ou émetteur 
 
Le tube radiogène est composé d’une cathode et d’une anode. La cathode est chargée 
négativement et placée dans un filament de tungstène enroulé, qui émet des électrons lorsqu’il 
est chauffé. L’anode est un disque de tungstène avec un anneau « cible ». Le tube radiogène 
est inclus dans un compartiment rempli d’huile isolante. 
Un courant de quelques ampères chauffe le filament de tungstène, qui relâche des électrons 
dans le tube. Une source de tension est connectée avec l’anode et la cathode et accélère les 
électrons, ce qui engendre la production d’un flux d’électrons. Ces électrons entrent en 
collision avec l’anode et leur énergie cinétique est convertie en rayons X. Seulement 1% de 
leur énergie cinétique se transforme en rayons X, l’autre partie chauffant l’anode. L’anode est 
ensuite refroidie par convection avec le milieu ambiant afin d’éviter une surchauffe lors de 
l’acquisition tomodensitométrique. 
 
Le tube radiogène se situe dans un anneau entourant la table où est étendu l’animal. Il effectue 
une rotation continue autour de celle-ci durant l’acquisition pendant que la table d’examen 
progresse à vitesse constante, permettant la réalisation des images rapidement grâce à un 
balayage de toute la zone par rotation autour de celle-ci. Ce type d’acquisition est appelée 
acquisition héliocoïdale. On obtient alors une série de tranches fines du patient, qui seront 
reconstruites par informatique, où un tour d’anneau correspond à la réalisation d’une 
« tranche » du patient. 
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Illustration 1 : Schématisation de l’acquisition héliocoïdale de l’image. 
 
1.1.2. Les collimateurs 
 
Ils sont composés de matériaux hautement absorbants comme le tungstène ou le molybdenum. 
Les collimateurs ont pour rôle la filtration des rayons X : Un premier permet de supprimer les 
rayons de basse énergie avant la traversée du patient, puis un deuxième permet de diminuer 
les rayons X diffusés entre le patient et le détecteur.  Ils réduisent donc les rayons X non 
nécessaires pour le patient, mais aussi pour la détection de ceux-ci. 
 
1.1.3. Les détecteurs et la formation de l’image 
 
Les détecteurs sont situés après le patient et le deuxième collimateur. 
Ils reçoivent les radiations, auxquels ils sont très sensibles, puis transforment les rayons X en 
signal électrique correspondant.  
 
Ce signal électrique est ensuite amplifié et convertie sous format digital, afin d’être envoyé 
vers le logiciel informatique de réception des images. 
 
La formation de l’image repose sur la différence d’atténuation des rayons X en fonction de la 
nature et de l’épaisseur de chaque tissu traversé. 
 
 
IX = I0 . e
(- µ x) 
 
avec :   I0 : intensité initiale du faisceau de RX, 
IX : intensité du faisceau de RX après traversée d'une épaisseur x de matière, 
X : épaisseur traversée 
µ : coefficient d'absorption linéaire du matériau traversé (exprimé en cm
-1
) 
 
 
Il existe plusieurs types de détecteurs : des détecteurs d’ionisation et des détecteurs 
scintillateurs. Les premiers ne sont aujourd’hui plus utilisés due à leur plus faible efficacité de 
détection des rayons. 
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Les détecteurs scintillateurs sont composés de cristaux d’iodure de césium ou de tungstate de 
cadmium et de matériaux céramiques. Ils sont aujourd’hui beaucoup plus utilisés grâce à leur 
rapidité d’acquisition. 
 
1.1.4. Les systèmes de traitement des données 
 
Une fois transformées en signal digital, les informations sont transmises à des logiciels. 
L’ordinateur calcule, à partir de toutes les valeurs résiduelles en énergie des rayons mesurées, 
une densité de volume pour chaque partie de la zone ayant reçue des rayons. 
 
Cette densité par unité de surface se représente par des pixels de taille variable, en fonction du 
degré de précision de l’image. Ceci donne une première image en deux dimensions. 
Pour obtenir l’image en trois dimensions, les pixels sont transformés en « voxels » de manière 
informatique, qui sont associés à une valeur moyenne de µ. Ces voxels sont des unités 
élémentaires de volume, déterminés par la distance séparant deux plans consécutifs. L’image 
finale est obtenue par assemblage informatique de tous les voxels. 
 
1.1.5. Visualisation des images et fenêtre d’acquisition : échelle de Hounsfield et 
principe du « windowing » 
 
Contrairement aux films radiographiques pouvant détecter 5 opacités différentes (aérique, 
graisseuse, liquidienne, osseuse, métallique), les détecteurs tomodensitométriques peuvent 
différencier jusqu’à 6000 densités différentes. Ces densités s’expriment en Unités Hounsfield 
(UH), échelle inventée en 1973 par G. Hounsfield, créateur du tout premier appareil 
tomodensitométrique. Cette échelle est calculée par rapport au coefficient d’atténuation de 
l’eau (0 UH), et s’étend de -1000 UH (air) à +1000 UH (os cortical).  
 
 
 
HU (tissu) = 
           
    
  x 1000 
 
 
Les valeurs négatives correspondent aux matières atténuant moins les rayons X que l’eau, et 
apparaissent plus noires sur les images scanner. Les valeurs positives correspondent aux 
matières atténuant plus les rayons X que l’eau, et apparaissent plus blanches sur les images. 
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Illustration 2: L’échelle de Hounsfield (2) 
 
Cependant, les images sont visualisées sur des écrans numériques, affichant 15 à 20 niveaux 
de gris différents, qui est aussi le nombre de nuances perceptibles par l’œil humain. 
 
Il existe donc des « fenêtres » sélectionnables en fonction de la région anatomique de la 
localisation de la lésion recherchée, qui est une portion restreinte de l’échelle de Hounsfield : 
C’est le principe du « windowing » ou « fenêtrage ».  
 
Une fenêtre se caractérise par son niveau moyen (centre de la fenêtre = L), qui apparaitra en 
gris moyen, ainsi que par sa largeur (ou W), délimitée par un HU minimum et maximum. Les 
tissus dont le HU est inférieur au HU minimum apparaitront en noir, et les tissus dont le HU 
est supérieur au HU maximum apparaitront en blanc.  
 
Ainsi, trois fenêtres peuvent être sélectionnées : 
 la fenêtre osseuse : L élevé et W bas   
 la fenêtre des tissus mous : L proche de 0 et W bas  
 la fenêtre pulmonaire : L proche de 0 et W bas 
 
 
Illustration 3 : Comparaison des 3 types de fenêtres utilisées en tomodensitométrie vétérinaire 
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L’image obtenue après l’acquisition est une image transverse. Des logiciels, tels que Osirix 
sur Macintosh, peuvent permettre une reconstruction dans d’autres plans ou en 3D à partir des 
différentes images transverses : ce sont les reconstructions sagittale et frontale. 
 
1.2. Déroulement d’un examen scanner 
 
Pour la réalisation de cet examen, l’animal doit être sous anesthésie générale. Une sédation 
profonde peut être suffisante lors d’examens rapides d’une seule région par exemple. 
 
La région d’intérêt est sélectionnée par l’opérateur (crâne, rachis, abdomen, thorax, membre, 
corps entier…). 
L’animal est positionné sur la table et trois repères sont placés afin de déterminer la zone à 
examiner : trois raies lumineuses rouges, qui délimitent le « SCOUT ». Le SCOUT 
correspond à deux clichés radiographiques de face et de profil, pris par le scanner. A partir de 
celui-ci, l’opérateur va choisir le volume d’animal à examiner, c’est le DFOV (Display Field 
Of View), réglé manuellement sur le SCOUT. 
L’appareil effectue ensuite les coupes fines dans le DFOV et reconstruit les images selon les 
réglages effectués précédemment. 
 
1.3. Tomodensitométrie avec un produit de contraste 
 
Afin de mieux visualiser certains secteurs, un produit de contraste iodé hydrosoluble non 
ionique peut être injecté à l’animal. L’injection la plus souvent réalisée se fait par voie intra 
veineuse et permet de mieux visualiser le secteur vascularisé. Ainsi, les zones 
hypervascularisées fixent le produit de contraste et sont significativement rehaussées (plus 
blanches) par rapport aux images acquises sans produit de contraste.  Les zones 
hypovascularisées apparaissent elles plus noires. 
Une première acquisition sans produit de contraste est réalisée, puis une deuxième est 
effectuée 2 à 3 minutes après l’injection du produit de contraste. Cela permet de pouvoir 
comparer les tissus et d’apprécier les possibles réhaussements par le produit de contraste. 
Cette technique permet d’améliorer la visibilité de certaines structures trop petites (par 
exemple les uretères) ou confondues (masse cancéreuse sur un organe). 
 
L’angioscanner est un type d’acquisition avec injection de produit de contraste dans une veine 
périphérique, permettant la visualisation des veines et artères. Ce type de scanner est utilisé 
notamment pour l’examen du système artério-veineux du foie et des reins lors de suspicion de 
shunt porto-systémique. Lors de ces scanners, les acquisitions sont répétées plusieurs fois 
après l’injection afin d’avoir une visualisation de tous le système vasculaire de la zone. 
 
Le myéloscanner consiste en l’injection de produit de contraste en voie intra-thécale, qui se 
distribue ensuite dans l’espace sous arachnoïdien. Il est notamment réalisé lors de la suspicion 
d’hernies discales ou toutes autres pathologies affectant la moelle spinale et ses méninges 
associées. 
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2.  REALISATION DE L'ATLAS SCANNER 
 
2.1.    Répertoire des examens tomodensitométriques à l'ENVT 
 
L'Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse est dotée d'un appareil tomodensitométrique 
depuis décembre 2014 (General Electric, Brighspeed, 16 coupes). 
 
La première partie de la réalisation de cet atlas consista à répertorier l'ensemble des examens 
tomodensitométriques entre l'acquisition de l'appareil scanner à l'ENVT et le 31 juillet 2017. 
Ces examens ont été classés par lésion principale trouvée : soit dans un fichier Excel 
comprenant les lésions thoraciques, soit dans un fichier comprenant les lésions abdominales. 
Les lésions principales étaient définies subjectivement comme étant les lésions les plus 
importantes par leurs tailles, conséquences sur la santé de l'animal et aidant au diagnostic 
final. 
Sur cette période, 137 examens tomodensitométriques ont pu être répertoriés. 30% 
présentaient une lésion principale thoracique, 43% abdominale ; et 27% des examens scanners 
ne présentaient pas de lésions significatives. 
 
Parmi les lésions principales thoraciques, 51% étaient des lésions pulmonaires, 12% étaient 
des lésions pleurales, 22% étaient des lésions médiastinales et 13% étaient des lésions 
cardiaques. 
Sur les 137 scanners réalisés, 39 lésions dites « secondaires » ont été mises en évidence. La 
plupart de ces lésions « secondaires » étaient des nodules pulmonaires, des adénomégalies ou 
des cardiomégalies. 
 
Parmi les lésions principales abdominales, 10% étaient des lésions de l'appareil reproducteur, 
6% étaient des lésions prostatiques, 15% étaient des lésions de l'appareil urinaire, 15% étaient 
des lésions de l'appareil digestif, 10% étaient des lésions concernant la paroi musculaire (non 
prises en compte dans  l'atlas), 22% étaient des lésions hépatiques, 3% étaient des lésions 
spléniques, 6% étaient des lésions pancréatiques, 6% étaient des lésions des glandes 
surrénales et 3% étaient des lésions de la cavité abdominale même. 
Sur les 137 scanners réalisés, 96 lésions abdominales ont été mises en évidence. Les lésions 
de l'appareil urinaire étaient les lésions secondaires les plus représentées avec 19 lésions, 
notamment des minéralisations rénales, des infarcts ou des nodules rénaux. 13 lésions 
hépatiques secondaires ont de plus été mises en évidence, avec des nodules, des 
hépatomégalies ou des lithiases biliaires. Des prostatomégalies, des nodules spléniques ou des 
adrénomégalies étaient ensuite les lésions principales  les plus représentées. 
 
Il est intéressant de noter que la plupart des lésions secondaires étaient des découvertes 
fortuites ou déjà visualisées lors d'autres examens d'imagerie (échographie, radiographie), 
sans lien apparent avec le diagnostic final. 
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2.2.     Sélection des cas et images 
 
Pour la réalisation de cet atlas, 20 cas ont donc été sélectionnés parmi ceux répertoriés sur la 
période d'extraction des images. 
Ces cas ont été sélectionnés afin que chaque appareil de l'organisme soit représenté et que 
l'atlas soit le plus complet possible au niveau des lésions visibles.  
Pour chaque cas sélectionné, le dossier de l'animal (Base de données de l'ENVT- Logiciel 
CLOVIS 4D) fut étudié complètement. Les scanners furent visualisés sous HOROS et extraits 
sous format vidéo. 
Chaque vidéo fut étudiée et les images les plus représentatives des lésions à décrire ont été 
sélectionnées, puis légendées à l'aide du site internet d'Anatomie Imagerie Médicale de 
l'ENVT (7) et de l'Atlas of Small Animal CT and MRI (6). 
 
La répartition des lésions par appareil anatomique n’est pas forcément corrélée aux 
pourcentages et à la représentativité expliqués dans la partie précédente, les lésions pour 
certains appareils étant souvent similaires. Le choix de la variété des lésions observables 
plutôt que de la représentativité a été fait. 
 
Cet atlas comprend au final 20 cas cliniques, dont 6 ayant des lésions principales thoraciques 
et 14 ayant des lésions principales abdominales. 
 
 
3.  CAS CLINIQUES ET IMAGES SCANNER COMMENTEES 
 
3.1.        Introduction 
 
Les cas cliniques de cet atlas sont issus de réels cas ayant été suivis à l’Ecole Nationale 
Vétérinaire de Toulouse.  
Ils serviront à la réalisation d’un atlas scanner en ligne, à visée pédagogique pour les étudiants 
vétérinaires de l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse.  
Sur cet atlas, plusieurs onglets seront présents. Le premier onglet présentera l’animal ainsi que 
ses commémoratifs en relation avec les lésions observées à l’examen tomodensitométrique. 
Le second onglet présentera les vidéos complètes des scanners réalisés, en coupe transverse. 
Le troisième onglet comprendra toutes les images commentées ci-dessous, comprenant les 
images en coupe transverse mais aussi les lésions visibles sur les reconstructions sagittales et 
frontales, afin d’aider l’étudiant à imaginer les lésions dans leur ensemble. 
L’étudiant pourra donc visualiser la vidéo, s’interroger sur les lésions visibles, puis regarder 
les images légendées sur l’onglet suivant. 
Dans un souci de secret médical, les noms de tous les animaux des cas cliniques suivants ont 
été modifiés. 
Cette rédaction ayant pour but la visualisation et description d’images tomodensitométriques, 
les autres examens complémentaires ne seront pas détaillés s’ils se sont révélés sans anomalie. 
Seules les valeurs des paramètres dosés anormaux seront tout de même notifiées, afin que 
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l’étudiant puisse avoir une vision d’ensemble du cas clinique et essayer de relier l’imagerie 
aux anomalies détectées par d’autres examens complémentaires. Ces valeurs seront 
systématiquement suivies de leurs intervalles de références pour les analyseurs ayant réalisés 
les dosages. 
De même, les traitements n’étant pas le sujet de cet écrit, les molécules et les posologies ne 
seront pas détaillées et le développement des cas cliniques s’arrêtera au diagnostic posé par 
l’imagerie scanner ainsi que les possibles examens complémentaires entrainés par celui-ci. 
La plupart des images seront des images transverses, les autres coupes n’étant que des 
reconstructions faites à partir de ces premières images. Toutefois, pour une meilleure 
visualisation des lésions, des reconstructions sagittales et frontales pourront être inclues dans 
les descriptions. Les illustrations seront présentées de la manière la plus uniforme possible, 
toutefois certaines lésions de petites tailles entraineront une augmentation du format de 
l’illustration concernée, afin de permettre une meilleure visualisation sur la version papier de 
cette rédaction. 
Afin de permettre aux étudiants de bien visualiser les organes présents sur la coupe légendée, 
ceux-ci pourront être légendés même s’ils ne présentent aucune lésion. 
Certains cas ne contiennent pas ou peu tous les commémoratifs de l’animal, ayant été référés 
seulement pour examen scanner. Ceux-ci ont tout de même été inclus dans cette rédaction 
pour l’intérêt des images. 
Chaque cas clinique est classé dans une catégorie (abdomen ou thorax) selon la lésion 
principale observée aux images tomodensitométriques. 
Les conclusions des différents examens complémentaires, y compris ceux d’imagerie 
médicale, seront celles notées dans le dossier de l’animal. Les descriptions des images 
scanners seront basées sur les interprétations du service d’Imagerie Médicale, dirigé par le 
Docteur CONCHOU Fabrice et le Docteur LAYSSOL-LAMOUR Catherine. 
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3.2.         Lésions abdominales 
3.2.1. Lésions de l’appareil digestif 
 
3.2.1.1.    Cas n° 1 : Masse duodénale et dilatation gastrique majeure 
 
Kiko est un chien bouledogue français mâle entier de 11 ans venu à l’Ecole Nationale 
Vétérinaire de Toulouse pour investigation de vomissements aigus de contenu glaireux, blanc 
et liquide. L’animal présentait de plus une dysorexie.  
Kiko avait un antécédent de prostatomégalie, qui avait été remarquée au toucher rectal un an 
et demi auparavant au cours d’une consultation vaccinale. 
A l’examen clinique initial, aucune anomalie ne fut détectée. 
Une biochimie sanguine fut réalisée, et montra pour seule anomalie une augmentation légère 
de la protéinémie totale augmentée (76.4 g/L [48-66]). L’animal était rentré chez lui après une 
injection d’anti émétique par voie sous cutanée. 
Un mois plus tard, Kiko était revenu en consultation pour un état nauséeux persistant, une 
anorexie et une acholie depuis quelques jours. Deux jours auparavant, il avait présenté une 
crise convulsive tonico-clonique généralisée unique. 
A l’examen clinique, l’animal était abattu, avait perdu un kilogramme depuis la dernière 
consultation un mois auparavant, présentait une déshydratation clinique évaluée à 5%. Un 
souffle cardiaque systolique gauche de grade 4/6 fut détecté (non entendu au préalable), ses 
muqueuses étaient roses et sèches, son temps de remplissage capillaire était inférieur à deux 
secondes. La palpation abdominale était douloureuse et tendue. L’examen neurologique 
révéla une absence des réflexes proprioceptifs sur les postérieurs, des placers visuels absents 
sur les postérieurs, des réflexes patellaires présents. 
 
Un hémogramme fut réalisé, révélant une leucocytose neutrophilique. 
Une biochimie sanguine révéla cette fois-ci une hypokaliémie à 2.9 mmol/L [3.2-5.0], une 
hyponatrémie à 131 mmol/L [138 - 148], une hypochlorémie modérée à 84 mmol/L [110 - 
118], ainsi qu’une tendance à l'acidose : CO2 total à 33 mmol/L [16 – 25]. Pas d’anomalie 
notable pour la créatinémie, les protéines totales, l’albumine, le glucose et les enzymes 
hépatiques. 
Une échographie abdominale complète fut réalisée à l’ENVT, qui révéla une masse duodénale 
pariétale de 5 cm de longueur environ située sur le duodénum proximal et un épaississement 
de la paroi duodénale qui présentait une épaisseur multipliée par trois par rapport à une paroi 
saine. 
La sous-muqueuse et la musculeuse étaient concernées alors que la muqueuse semblait au 
moins en partie épargnée. La masse semblait obstructive pour le duodénum et expliquait un 
remplissage majeur de l'estomac. La papille duodénale fut nettement visualisée à environ trois 
centimètres de la masse en direction orale et ne présentait pas d'anomalie. 
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La paroi gastrique fundique et du corps était sans anomalie (mais extrêmement étirée par le 
remplissage gastrique), la portion pylorique présentait une paroi épaisse, difficile à interpréter 
cependant du fait de la dilatation. 
Enfin, une adénomégalie modérée loco-régionale et des manchons hyper échogènes 
périvasculaires spléniques (myélolipomes probablement) furent visualisés. 
 
Suite à ces découvertes échographiques, un scanner de l’abdomen et du thorax fut réalisé. Des 
coupes transverses, et reconstructions sagittale et dorsale furent réalisées, dans les fenêtres 
tissulaire, osseuse et parenchymenteuse. Les fenêtres parenchymateuses furent réalisées avant 
et après injection du produit de contraste. 
 
 
 
Illustration 4 : Image transverse, fenêtre tissulaire, sans produit de contraste. Densification alvéolaire dans le 
lobe moyen droit. 
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Illustration 5: Image transverse, fenêtre tissulaire, sans produit de contraste. Une dilatation gastrique majeure 
est présente, associée à un amincissement de la paroi gastrique. Une adénomégalie pancréatico-duodénale est 
visualisée. 
 
 
 
 
Illustration 6: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. 
Visualisation d’une masse duodénale focale, le plus probablement d'origine pariétale, associée à une dilation 
duodénale proximale et gastrique secondaire. 
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Illustration 7: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. 
Nodule hyperdense sur l’aspect médial dorsal de la rate, compatible avec un myélolipome. Minéralisations 
spléniques dystrophiques visibles. 
 
 
 
Illustration 8 : Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. 
Prostatomégalie modérée et hétérogénéité parenchymateuse modérée associée. 
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Illustration 9: Image transverse, fenêtre pulmonaire. Densification alvéolaire sur le lobe moyen droit, 
compatible avec une broncho-pneumonie par fausse déglutition. 
 
Le bilan d'extension thoracique était négatif (absence de métastase pulmonaire). 
 
Face à ces résultats, la première hypothèse retenue quant à l’origine de la masse duodénale et 
de la prostatomégalie fut un processus néoplasique infiltratif. Aucune suite ne fut donnée à 
ces résultats. 
 
3.2.1.2.   Cas n°2 : Masse sur le cardia gastrique et mégaoesophage 
 
Winnie est un chien podengo mâle entier de 10 ans et demi présenté aux urgences pour des 
vomissements d’apparition aigüe évoluant depuis trois jours. 
Les vomissements étaient rapportés comme alimentaires, toujours après un repas, entrainant 
par la suite une polydipsie importante. En deux mois, Winnie avait perdu 2 kg. Winnie n’avait 
aucun antécédent médical. 
 
A l’examen clinique initial, l’animal présentait du ptyalisme, une déshydratation évaluée à 
5%, des bruits mucoïdes à l’auscultation de la trachée. Les bruits respiratoires étaient 
renforcés bilatéralement en partie crâniale du thorax. La palpation abdominale était tendue, 
déclenchant des nausées et des borborygmes. Le reste de l’examen clinique ne présentait pas 
d’anomalie. 
 
Un bilan biochimique fut réalisé et ne présentait pas d’anomalie hormis une légère 
hyperprotéinémie. Une légère hypomagnésémie à 0.64mmol/L ([0.7-1]) fut de plus notée, 
compatible avec les vomissements rapportés. 
Un hémogramme fut également réalisé, révélant une neutrophilie et une monocytose. 
Une radiographie abdominale révéla une dilatation aérique très importante de l'estomac et du 
tube digestif ; une radiographie thoracique montra la présence de lignes hyperéchogènes 
dorsales associées à une inflexion ventrale de la trachée compatible avec un mégaoesophage, 
un pattern broncho-interstiel important ; ainsi qu’une opacification alvéolaire affectant le lobe 
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moyen droit compatible en priorité avec une bronchopneumonie par fausse déglutition 
secondaire au mégaoesophage. Une suspicion d’épanchement abdominal fut de plus émise 
suite à la radiographie abdominale. 
Une fluoroscopie oesophagienne confirma la présence d’un méga œsophage. 
 
A l’échographie abdominale, une masse surrénalienne gauche de grande taille fut objectivée, 
associée à une réaction des tissus environnants sans anomalie de la surrénale controlatérale. 
Plusieurs découvertes fortuites furent notées : un kyste rénal droit, une prostate hétérogène et 
hypertrophiée compatible avec l'âge et le sexe de l'animal, un nodule hyperéchogène 
splénique caudal d'apparence bénigne (compatible avec un myélolipome). Enfin, des masses 
pariétales gastriques fundiques furent suspectées. 
 
Un examen endoscopique avait été réalisé et avait permis de mettre en évidence des masses 
gastriques et œsophagiennes. Ces dernières pouvaient être à l'origine d'un phénomène sub-
obstructif expliquant probablement l'apparition du mégaoesophage. Des biopsies et des 
cytoponctions  furent réalisées. Les résultats des cytoponctions revinrent non conclusifs et les 
résultats des biopsies étaient en faveur d'une inflammation non spécifique (prélèvements 
biopsiques ne pouvant atteindre les masses plus profondes dans la muqueuse). 
 
L’animal fut hospitalisé  un jour et une nuit sous perfusion continue de NaCl 0.9% 
normocomplémentée en potassium à 20mEq, associée à un antiacide et un anti émétique. 
 
Suite à ces résultats et le manque d’amélioration clinique de l’animal durant l’hospitalisation, 
un scanner de l’abdomen et du thorax fut réalisé quinze jours plus tard, afin d’investiguer les 
dilatations gastrique, intestinale et œsophagienne objectivées lors des précédentes 
radiographies. 
 
 
Illustration 10: Image transverse, fenêtre tissulaire, sans produit de contraste. On peut noter la présence d’une 
masse sur le cardia. Son aspect le plus crânial fait protrusion dans l'œsophage distal. Les contours de la masse 
sont irréguliers et discontinus. 
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Illustration 11: Image transverse, fenêtre tissulaire, sans produit de contraste. L'œsophage est sévèrement dilaté 
(3,5 cm dans sa portion la plus dilatée) sur tout son trajet, en amont de la masse qui fait protrusion dans 
l'oesophage distal. 
 
 
Illustration 12: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, sans produit de contraste. On peut nettement voir la 
masse sur le cardia, obstruant en grande partie l’œsophage, dilaté. 
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Illustration 13: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Un 
discret nodule hypodense, surligné par un fin liseré hyperdense (en post contraste), sans réhaussement 
significatif après injection de produit de contraste, est mis en évidence dans la partie dorsale du lobe médial 
droit du foie. 
 
 
 
Illustration 14: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Une 
plage hypodense, ronde, mesurant 2 cm de diamètre est observée sur l'aspect latéral du rein droit. 
 
25 
 
 
Illustration 15: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Une 
hétérogénéité de la prostate ainsi que la présence de minéralisations anormales sont mises en évidence. 
 
Illustration 16: Image transverse, fenêtre pulmonaire. Comblement du lobe moyen droit associé à une 
diminution du volume pulmonaire droit. 
Cet examen a permis de mettre en évidence une masse sur le cardia, faisant protrusion dans 
l’œsophage et engendrant un mégaoesophage. 
D’autres anomalies abdominales furent objectivées : un nodule isolé dans la rate compatible 
avec une métastase ou moins probablement un nodule d'hyperplasie, un nodule isolé dans le 
foie compatible avec un nodule d'hyperplasie ou moins probablement un nodule tumoral, une 
asymétrie rénale et un kyste rénal à droite. 
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Enfin, une prostatomégalie fut visualisée, associée à une hétérogénéité parenchymateuse et 
une minéralisation. Ces éléments étaient compatibles avec une hyperplasie glandulokystique, 
une prostatite ou moins probablement un processus tumoral. 
Les lésions pulmonaires sur le lobe moyen droit montrées sur la radiographie thoracique 
étaient aussi présentes, et une diminution du volume pulmonaire associée était présente, 
résultant sans doute d’une fausse déglutition conséquente au mégaoesophage. Le bilan 
d’extension thoracique était négatif. 
Suite à ces découvertes, aucun autre examen complémentaire n’a été réalisé, considérant le 
caractère infiltratif et agressif de la lésion principale sur le cardia et son mauvais pronostic. 
 
3.2.2. Lésions de l’appareil uro-génital 
 
3.2.2.1. Cas n°3 : Masse vésicale et épaississement de la paroi vésicale 
 
Looping est un chien croisé berger mâle entier de 12 ans présenté pour la réalisation d'un 
bilan d'extension et d'une biopsie par voie endoscopique dans un contexte de masse vésicale 
diagnostiquée 10 jours auparavant à l’ENVT.  
 
Looping était suivi depuis 8 mois suite à une augmentation modérée des marqueurs de 
cytolyse hépatique (ALAT à 92 U/L [0,3 - 50]) mise en évidence lors d’une consultation de 
chirurgie. L’échographie réalisée n’avait pas mis en évidence d’anomalie et l’hypothèse d’une 
régénération hépatique était privilégiée. 
 
Lors d’un contrôle 6 mois plus tard, une polyuro-polydipsie avait été rapportée, évoluant 
depuis 1 mois, associée à une dysorexie. 
L’exploration diagnostique de cette polyuro-polydipsie avait permis d'objectiver une 
augmentation de la créatininémie et de l’urémie par rapport aux valeurs de base (passage de 
80 à 130 μmol/L pour la créatininémie), laissant suspecter une insuffisance rénale aiguë. 
L’analyse d’urines avait montré une isosthénurie (densité urinaire à 1,012), sans anomalie à la 
bandelette urinaire. 
La cytologie urinaire avait révélé une exfoliation épithéliale dont les caractéristiques 
morphologiques orientaient vers un processus tumoral (carcinome des cellules transitionnelles 
de la vessie). 
L’échographie réalisée 15 jours plus tard n’avait alors pas montrée d’anomalie rénale mais un 
tissu anormal au pôle caudal de la vessie, en regard du trigone vésical, avait été observé 
suggérant la présence d'une masse vésicale (non confirmable du fait de l’état de réplétion 
vésical). 
Une cytoponction échoguidée de la masse vésicale avait été réalisée pour analyse et s'était 
révélée en faveur d'un carcinome urothélial. 
 
 La suite de la prise en charge nécessita la réalisation d'un bilan d'extension complet par 
scanner associée à des biopsies pour confirmation histologique du diagnostic. 
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Illustration 17: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. L'aspect caudal de la paroi vésicale est épaissi et significativement rehaussé après injection de 
produit de contraste iodé correspondant à la zone anormale visualisée en échographie. Cette zone anormale est 
en continuité avec le parenchyme prostatique qui apparait très hétérogène avec présence de multiples plages 
hypodenses au rehaussement variable après injection de produit de contraste iodé. 
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Illustrations 18 (haut) et 19 (bas): Images transverses, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de 
produit de contraste. Le nœud lymphatique iliaque médial gauche est de taille augmentée par rapport au droit 
(2,3 sur 1,6 sur 1 cm).  
 
 
 
Illustration 20: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste.  Une 
masse mesurant 2,4 cm de diamètre est présente dans l'abdomen crânial à hauteur de T13. Cette masse n'est pas 
significativement rehaussée post injection de produit de contraste iodé, elle est de densité liquidienne. 
 
 
 
Illustration 21 : Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Le 
nœud lymphatique colique est de taille modérément augmentée (8 mm de diamètre) sans anomalie de forme ou 
de parenchyme avant ou après injection de produit de contraste iodé. 
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Illustration 22: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste.  Des 
minéralisations sont présentes dans la vésicule biliaire, compatibles avec des minéralisations dystrophiques ou 
cholélithes. 
 
Cet examen scanner a permis de mettre en évidence un épaississement de la paroi vésicale 
caudale en lien avec un parenchyme prostatique fortement modifié : une origine tumorale 
(carcinome vésical ou prostatique) n’était pas exclue avec ces images. Une 
lymphadénomégalie iliaque médiale gauche et colique était en faveur d'une origine infiltrative 
métastatique. 
Une masse dans l'abdomen crânial dont l'origine n'était pas déterminée avec certitude a été 
observée. Une origine pariétale colique (paroi dorsale) n’était pas exclue avec ces images.  
 
Le bilan d’extension thoracique était négatif. 
 
Par la suite, la cystoscopie fut réalisable jusqu'à l'urètre pelvien, mais l’impossibilité d'accéder 
à des portions plus profondes compte tenu d'un rétrécissement du diamètre de l'urètre très 
probablement congénital ont empêché la réalisation des biopsies de la masse. 
Une consultation chez un vétérinaire oncologue fut proposée aux propriétaires. 
 
3.2.2.2. Cas n°4 : Vessie pelvienne et abouchement anormal d’un uretère 
 
Gigi est une chienne American Staffordshire terrier stérilisée de 10 mois  reçue pour 
investigation d’une incontinence urinaire intermittente depuis l’âge de 2 mois. 
A l’admission, l’examen clinique général ne révéla pas d’anomalie hormis des muqueuses 
vulvaires congestionnées, et la présence d'un écoulement vulvaire purulent. 
La biochimie sanguine ne révéla pas d’anomalie, et l’hémogramme mis en évidence une 
leucocytose neutrophilique. 
Une analyse urinaire mis en évidence une infection du tractus urinaire associée à une 
protéinurie probablement post-rénale.  
Une échographie abdominale révéla une paroi vésicale épaissie et irrégulière avec des 
particules en suspension. L'absence de visualisation du col vésical était en faveur d'une 
suspicion de vessie pelvienne. 
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Un scanner abdominal fut réalisé afin d’investiguer les possibles anomalies de conformation 
urinaires non visibles à l’échographie. 
 
Aucune anomalie ne fut mise en évidence concernant les reins et la taille des uretères. 
 
 
 
Illustration 23: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. L'uretère droit s'abouche sur le trigone vésical. 
 
 
 
Illustration 24 : Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. 
L’abouchement de l’uretère droit se situe en position physiologique, sur le trigone vésical. 
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Illustration 25 : Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. 
L'uretère gauche s'abouche sur l'aspect caudal et ventro-latéral gauche de la vessie. 
 
 
 
Illustration 26: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, par urétrographie rétrograde. Abouchement vésical 
caudal anormal de l’uretère gauche. 
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Illustration 27: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. La vessie a une position pelvienne, prenant une forme conique inhabituelle, sur son aspect distal. 
.L'examen de la vessie (paroi, contenu) ne montre pas d’anomalie significative. 
 
L'examen des autres structures abdominales est dans les limites de la normale. 
Le produit de contraste est noté dans le vestibule, le vagin et la portion la plus distale de 
l'urètre. 
L'aspect proximal de l'urètre n'est pas identifié. On ne met pas en évidence d'extravasation de 
produit de contraste iodé en région vaginale et urétrale distale. 
 
Cet examen a permis de mettre en évidence une vessie pelvienne, avec une absence d'uretère 
ectopique malgré un uretère gauche s'abouchant dans la vessie mais pas en région du trigone 
(malformatif). 
 
Les anomalies trouvées n’étant pas délétères pour la vie de la chienne, seule l’infection 
urinaire fut traitée. 
 
 
3.2.2.3. Cas n°5 : Sarcome rénal 
 
Sybil est une chienne Galgo femelle de 8 mois référée à l’ENVT pour un bilan d’extension 
tomodensitométrique thoracique et abdominal d’un sarcome rénal déjà diagnostiqué par son 
vétérinaire traitant. 
Aucune autre information n’est enregistrée dans le dossier de Sybil. 
Un bilan d’extension fut donc réalisé. 
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Illustration 28: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Une volumineuse masse rétropéritonéale compatible avec le rein gauche est observée. Elle exerce un 
effet de masse sur le colon descendant qui est déplacé ventro-latéralement à gauche et sur les anses digestives 
du grêle déplacées ventro-latéralement à droite.  Après injection de produit de contraste iodé, un réhaussement 
significatif est observé, où seul le pôle crânio-médial du rein gauche est clairement identifié.  
 
 
Illustration 29: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. L'aspect caudal, en particulier sur l'aspect latéral du rein gauche, n'est plus reconnu car substitué par 
une large cavité hypodense, à contours très irréguliers. La corticale et la médulla ne sont plus identifiés dans la 
portion rénale anormale précédemment décrite. La veine rénale est modérément dilatée mesurant 1,2 cm de 
diamètre environ, associée à une densification homogène. La volumineuse masse rénale gauche ne semble pas 
infiltrer les vaisseaux de proximité, en particulier l'aorte et la veine cave caudale.  
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L'examen des autres structures abdominales, en particulier foie et rate, est dans les limites de 
la normale. 
 
Cet examen a permis de mettre en évidence une volumineuse masse rénale gauche 
minéralisée, compatible avec le processus tumoral connu de type sarcome, sans infiltration 
vasculaire évidente de proximité. 
Le bilan d'extension thoracique et abdominal était négatif. 
3.2.2.4. Cas n°6 : Masse abdominale et hydronéphrose 
 
Sally est une chienne croisée Cane Corso stérilisée de 5 ans présentée pour un troisième avis 
concernant une masse abdominale associée à un abattement et un amaigrissement sévère 
depuis plusieurs jours. 
 
Sally avait mis bas un an auparavant de 7 chiots. Cinq semaines après la mise-bas, les 
propriétaires l’avaient présentée à leur vétérinaire traitant pour un abattement marqué. Celui-
ci avait alors diagnostiqué une torsion utérine et avait réalisé une ovariohystérectomie 
d’urgence. Suite à cette intervention, une hypertrophie ovarienne unilatérale avait été 
objectivée et le vétérinaire avait suspecté un tératome (ovaire de 2 kg et présence de poils). 
Cette intervention avait permis une bonne évolution de l'état général de Sally avec une reprise 
de poids. Quelques mois plus tard, l’état général de la chienne s’était brutalement dégradé 
avec un amaigrissement sévère. Un deuxième vétérinaire avait alors réalisé une radiographie 
et une échographie abdominales, et avait conclu à une tumeur abdominale. Aucun traitement 
n’avait été réalisé, et quelques mois plus tard, une cytoponction à l’aiguille fine fut réalisée : 
la cytologie objectiva une métastase de tumeur épithéliale. 
Suite à une nouvelle rechute, les propriétaires avaient présenté Sally à l’ENVT pour une 
investigation plus approfondie. 
 
A l’admission, la chienne présentait du ténesme et une dysorexie marquée. L’examen clinique 
révéla un mauvais état général, une cachexie marquée, des muqueuses pâles, et une masse 
abdominale fut détectée à la palpation, occupant la quasi-totalité de l’abdomen. 
L’examen biochimique et le bilan d’hémostase ne révéla pas d’anomalie. L’hémogramme mis 
en évidence une anémie normochrome normocytaire non régénérative, associée à une 
neutrophilie marquée. 
L’analyse urinaire objectiva une cylindrurie et une protéinurie, témoins d’une souffrance 
rénale et d’une perturbation glomérulaire et tubulaire. 
Le bilan d’extension thoracique radiographique était négatif.  
Une échographie abdominale fut réalisée et une très grande masse abdominale fut observée, 
compatible avec une récidive de tératome. Une obstruction urétérale gauche et une 
hydronéphrose secondaire avaient été objectivées. 
 
Un scanner fut alors réalisé afin d’explorer l’étendue de la masse et des lésions détectées 
durant les examens complémentaires. 
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Illustrations 30 (haut) et 31 (bas) : Images transverses, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de 
produit de contraste. Le rein gauche est de taille très augmentée, sa cavité pyélique est sévèrement dilatée (5 
cm). Une très volumineuse masse hétérogène est notée dans l'abdomen moyen et caudal, discrètement latéralisée 
à gauche, repoussant tous les organes de la cavité abdominale sur les côtés. 
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Illustration 32: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après l’injection de produit de 
contraste. La masse présente des contours irréguliers mais bien définis, elle est globalement ronde, et mesure 
environ 25 cm de long et 17 cm de diamètre. Elle exerce un effet de masse sur l'ensemble des structures 
abdominales repoussées crânialement et à droite. Son parenchyme est hétérogène, ses contours sont 
significativement réhaussés après injection de produit de contraste iodé. L'uretère gauche est également dilaté 
(1,2 cm de diamètre) dans sa portion proximale, il passe ventralement à la masse abdominale et ne peut être 
suivi jusqu'à la vessie à partir de là. Aucun marquage du parenchyme rénal gauche ou de l'uretère gauche n'est 
noté après injection du produit de contraste. 
 
 
 
Illustration 33: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. L'uretère droit est perméable et présente une taille dans les normes. Le rein droit ne présente pas 
d'anomalie avant et après injection de contraste. 
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Ce scanner permis donc la mise en évidence d’une volumineuse masse abdominale 
compatible avec une masse tumorale en première hypothèse, dont l'origine ne pouvait être 
clairement établie à l’aide de ces images. 
Une hydronéphrose très sévère à gauche (insuffisance rénale à gauche secondaire) était 
présente, ainsi qu’une compression mécanique de l'uretère gauche, sans pouvoir exclure un 
envahissement tumoral de celui-ci. 
 
Suite à ces observations, une chirurgie exploratrice fut réalisée, mais devant l’ampleur de la 
masse et l’envahissement abdominal majeur, une décision d’euthanasie fut prise par les 
propriétaires. 
 
3.2.2.5. Cas n°7 : Abcès des pédicules ovariens 
 
Ionie est une chienne Border Collie de 6 ans, référée pour des douleurs abdominales, une 
dysorexie et une masse sur le flanc droit, évoluant depuis 6 jours. 
Un diabète sucré avait été diagnostiqué 5 mois plus tôt suite à une cataracte diabétique 
brutale, correctement régulé par son traitement à base d’insuline. Une ovariectomie avait été 
réalisée à ce moment. 
Ionie avait été présentée chez son vétérinaire traitant 10 jours avant sa présentation à l’ENVT 
pour une anorexie et des douleurs abdominales. Elle présentait alors une hypoglycémie qui fut 
traitée chez son vétérinaire traitant. Quatre jours plus tard, un contrôle chez celui-ci permis de 
mettre en évidence une hyperglycémie et une persistance des signes cliniques déjà évoqués. 
Une masse avait alors été détectée par le propriétaire, observable à la palpation abdominale du 
flanc droit dorsal. Une antibiothérapie et un traitement corticoïde avaient été mis en place. 
Devant l’absence d’évolution, le vétérinaire traitant référa Ionie à l’ENVT. 
A l’admission, la chienne présentait une palpation abdominale tendue, associée à une masse 
dans l’abdomen caudal droit, proche de la région lombaire, peu mobilisable. 
Un hémogramme révéla une anémie normocytaire normochrome arégénérative associée à une 
leucocytose neutrophilique et une thrombocytose. La biochimie sanguine mis en évidence une 
hyperprotéinémie associée à une diminution du rapport albumine/globulines (0,6 [>0,8]). Une 
analyse d’urine révéla une glycosurie compatible avec son diabète sucré et ses pics 
d’hyperglycémie. 
 
A l’échographie abdominale, deux masses sur la paroi abdominale à droite et à gauche furent 
observées, d’origine indéterminée, caudalement aux deux reins. Ces deux masses se situaient 
sur l’aire physiologique des ovaires, retirés 5 mois plus tôt. Un abcès en communication avec 
les tissus sous-cutanés fut suspecté du coté droit ainsi que des adhérences sur une portion 
d'anse intestinale. Un frottis vaginal ne révéla pas de rémanence ovarienne (anoestrus). 
 
Un scanner abdominal fut réalisé afin d’explorer l’étendue de ces deux masses. 
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Illustration 34: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Les 
deux anomalies visualisées sont situées en région abdominale latérale droite et gauche sans solution de 
continuité entre elles. 
 
 
Illustration 35 : Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Une structure tissulaire multicavitaire, à contours irréguliers, s'étend du pôle caudal du rein droit sur 
environ 10 cm vers l'arrière en longeant la paroi musculaire et en la pénétrant. Cette structure  pénètre le 
muscle abdominal transverse et le muscle oblique interne pour créer une masse dans laquelle les limites des 
fascia musculaires ne sont plus définissables. Seul le muscle oblique externe semble épargné par la masse même 
s'il présente un épaississement et une irrégularité de ses contours. Une partie de ce tissu, située en portion 
médio-caudale de l'ensemble de la masse et présentant une forme grossièrement ovoïde à contours définis, de 
1,5 cm de diamètre environ, est en relation directe avec la corne utérine droite qui ne présente pas d'anomalie. 
Une portion de jéjunum est étroitement en contact avec la masse précédemment décrite (abdomen caudal 
ventral) et des adhérences de la masse sur l'intestin sont fortement suspectées. A gauche, le même phénomène 
que sur la partie droite de l'abdomen est observé mais dans une moindre mesure: La masse présente des 
dimensions bien inférieures à ce qui est décrit précédemment, elle s'étend sur 3 cm environ à partir du pôle 
caudal du rein gauche en longeant le muscle abdominal transverse. Ce dernier semble infiltré par la masse alors 
que le muscle oblique interne est épargné. 
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Cet examen a donc permis de mettre en évidence deux foyers multicavitaires inflammatoires 
et très probablement infectieux, au pôle caudal de chacun des deux reins avec une extension 
dans les parois musculaires abdominales, très marquée à droite et plus discrète à gauche et 
une relation directe avec les deux cornes utérines. 
Des adhérences étaient fortement suspectées sur une portion d'anse jéjunale. 
 
Suite à ce scanner, une laparotomie fut réalisée et les deux masses furent retirées, puis 
envoyées en histologie. L‘hypothèse principale concernant l’origine de ces deux masses fut 
deux abcès secondaires suite à l’ovariectomie réalisée 5 mois plus tôt. 
 
 
3.2.2.6. Cas n°8 : Masse utérine et ovaires kystiques 
 
Tamy est une chienne Golden Retriever de 12 ans entière, référée au service des urgences de 
l’ENVT pour une suspicion d’obstruction urinaire par son vétérinaire traitant. La chienne 
présentait depuis plusieurs semaines des épisodes de dysurie et un abattement.  
A son admission aux urgences, l’animal présentait un abdomen distendu et une polypnée, sans 
autre anomalie clinique. Une échographie avait permis d’objectiver une opacité tissulaire 
ronde, caudalement à la vessie, venant comprimer l’urètre et faisant obstacle à la vidange des 
urines. La vessie était de taille normale. 
Un bilan biochimique n’avait pas révélé d’anomalie. Aucun trouble ionique ne fut détecté aux 
analyses sanguines. La chienne avait été sondée et la vessie fut vidangée.  
Un scanner d’urgence fut alors réalisé :  
 
Illustration 36: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après l’injection de produit de contraste. 
Une volumineuse masse de densité tissulaire hétérogène (présence de plages hypodenses) est notée dans la 
portion caudale de l'abdomen en région pelvienne (ventralement au sacrum). Cette masse mesure 8,8 cm de 
long, 5 cm de haut et 7 cm de large et est significativement réhaussée post injection de produit de contraste iodé. 
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Illustration 37: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Cette masse est en continuité avec le vagin et l'utérus, elle se situe crânialement au méat urétral. Elle 
est en contact sur son aspect dorsal avec le colon descendant sur lequel elle effectue un effet de masse en le 
repoussant dorsalement. Le bord ventral de la masse est en contact avec la vessie qui est déplacée crânialement, 
ventralement et à gauche du plan médian. Les nœuds lymphatiques iliaques médiaux sont de taille modérément 
augmentée, leurs contours sont réguliers et ils ont une forme conservée. La vulve est de taille augmentée. Le 
trajet de la sonde urinaire est visualisé dans l'urètre et jusqu'à la vessie. 
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Illustration 38: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Les ovaires sont de taille augmentée. Après injection du produit de contraste, des structures 
hypodenses, rondes, délimitées par un liseré hyperdense sont notées dans le parenchyme ovarien gauche et 
droit. 
En conclusion de ce scanner, une masse en région pelvienne d’origine utérine en première 
hypothèse avait été détectée, comprimant les uretères et provoquant les troubles urinaires de 
la chienne. Une adénomégalie iliaque secondaire et des kystes ovariens avaient de plus été 
observés. 
Une chirurgie d’urgence fut réalisée afin d’effectuer une ovariohysterectomie et l’exérèse de 
la masse, qui après histologie se révéla être une tumeur musculaire, compatible soit avec un 
léïomyome, soit avec un léïomyosarcome bien différencié. 
 
3.2.2.7. Cas n°9 : Funniculite suppurée suite à une castration  
 
Gulli est un chien mâle croisé Rhodesian castré d’un an, reçu en consultation à l’ENVT pour 
une hyperthermie fluctuante et un abattement évoluant depuis sa castration 3 semaines 
auparavant. 
Il présentait avant la chirurgie une ectopie testiculaire droite de localisation inconnue. Suite à 
sa castration chirurgicale, l’animal est resté prostré, abattu et anorexique. 
Deux jours plus tard, les propriétaires ont consulté leur vétérinaire traitant pour un écoulement 
purulent au niveau de la plaie de chirurgie, associé à un aspect inflammatoire. Une injection 
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de corticoïdes fut réalisée et un traitement anti inflammatoire fut prescrit durant plusieurs 
jours. 
Les points ont été retirés dix jours plus tard, sans anomalie rapportée. Depuis le retrait des 
points, Gulli présentait à  nouveau un abattement et une anorexie. Une hyperthermie a alors 
été détectée chez le vétérinaire traitant à 40.2°C. Après une nuit d’hospitalisation sous 
perfusion, un hémogramme mis en évidence une leucocytose neutrophilique non spécifique 
compatible avec un processus inflammatoire. Un traitement antibiotique fut alors mis en 
place (cefalexine) pendant 6 jours et un traitement anti-inflammatoire (Carprofène pendant 5 
jours). 
 
Quelques jours plus tard, les propriétaires ont remarqué un nouveau pic d’hyperthermie, et 
l’ont donc amené en urgence dans une clinique vétérinaire de garde de Toulouse. Des 
analyses sanguines, une analyse d'urine, une échographie ainsi qu'une radiographie 
abdominale ont alors été réalisées. L'hémogramme a montré une leucocytose neutrophilique et 
monocytaire compatible avec un processus inflammatoire. La biochimie sanguine montrait 
une créatinine dans les normes et des ASAT dans la limite supérieure à 105 U/L ([10-100]). 
L'échographie montrait une anomalie au niveau du rein droit : une masse liquidienne à 
morphologie tubulaire. 
 
Une deuxième échographiste (référée) mis en évidence le lendemain cette même structure 
tubulaire dilatée sur 7 cm évoquant une dilatation urétérale sur les 2/3 de son trajet, se 
stoppant au niveau d'une structure inflammatoire d'origine indéterminée. 
Une structure liquidienne au pôle crânial du rein droit avait également été mise en évidence 
(kyste, abcès...). 
 
Les propriétaires se sont ensuite tournés vers le service de médecine interne de l’ENVT afin 
de réaliser un scanner et avoir un deuxième avis. 
 
A l’admission, Gulli était normotherme et présentait une douleur à la palpation abdominale 
crâniale dorsale. Un effet masse au niveau lombaire à droite fut observé à la palpation 
abdominale. 
La biochimie sanguine révéla une augmentation de la créatinine (143μmol/L [44 - 133]), des 
PAL (199 U/L [20 - 155]) et des ALAT (54 U/L [0,3 - 50]). L’hémogramme et l’analyse 
urinaire ne révélèrent aucune anomalie. 
 
Une échographie abdominale révéla les mêmes anomalies que vues précédemment. Une 
cytologie de la structure tubulaire réalisée sous échographie mis en évidence un infiltrat 
purulent sans cause sous jacente identifiée. 
 
Un scanner de l’abdomen fut alors réalisé.  
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Illustration 39: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, quelques minutes après l’injection de produit de 
contraste. Une structure tubulaire liquidienne mesurant 2,1 cm de diamètre sur 10 cm de long est notée dans 
l'abdomen dorsal droit, latéralement à la veine cave caudale. Une fine paroi hyperdense est mise en évidence 
après l'injection du contraste, tandis que le contenu liquidien n'est pas réhaussé. Crânialement, cette structure 
tubulaire infiltre le rein droit au niveau de son hile (en face médiale) et est en continuité avec une plage 
hypodense dans le parenchyme du pôle crânial du rein droit. 
 
 
 
Illustration 40: Image transverse, fenêtre tissulaire, quelques minutes après injection de produit de contraste. 
Caudalement, la structure tubulaire se termine dorsalement à la vessie par une lésion ovoïde dense de 2,5 
cm de long, significativement réhaussée en post-contraste. 
44 
 
 
 
 
Illustration 41: Image transverse, fenêtre tissulaire, quelques minutes après injection de produit de contraste. 
Une structure ovoïde hypodense, mesurant 3,4 cm de long sur 2,2 cm de large, non réhaussée par l'injection de 
produit de contraste, déforme la capsule du rein droit sur son aspect crânial, médial et ventral. 
 
 
 
Illustration 42: Image transverse, fenêtre tissulaire, quelques minutes après l’injection de produit de contraste. 
L'uretère droit est clairement identifié et marqué par le produit de contraste, sa taille est dans les normes. 
L'uretère gauche est clairement identifié mais n'est pas marqué par le produit de contraste. 
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Illustration 43: Image transverse, fenêtre tissulaire, quelques minutes après injection de produit de contraste. 
Les nœuds lymphatiques rénaux sont de taille modérément augmentée à droite et à gauche (1 cm 
de diamètre sur 1,7 cm de long). Le rein gauche est correctement marqué par le produit de contraste 
(immédiatement après l'injection intra-veineuse). Sur les séquences tardives post injection (10 minutes), le 
marquage du rein gauche reste identique à la séquence veineuse précoce tandis que le rein droit excrète 
progressivement le contraste. 
 
 
 
Illustration 44: Image transverse, fenêtre tissulaire, quelques minutes après l’injection de produit de contraste. 
Un trajet dense et hétérogène affecte la ligne blanche et l'aspect médial des muscles droits de l'abdomen sur 
2,4cm de long, à l'aplomb de L6 (= cicatrice chirurgicale) 
 
L'examen des nœuds lymphatiques locorégionaux était dans les limites de la normale. 
 
En conclusion, ce scanner a mis en évidence une structure tubulaire liquidienne dans l'hémi 
abdomen dorsal droit compatible en première hypothèse avec un abcès mésentérique infiltrant 
le hile rénal droit. 
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Cette structure est associée à une lésion rénale sous-capsulaire à droite compatible avec un 
abcès. Une adénomégalie loco-régionale réactionnelle le plus probablement fut visualisée, 
ainsi qu’une anomalie de clairance du produit de contraste sur le rein gauche, sans anomalie 
de son architecture, laissant suspecter un retard de la fonction rénale à gauche. 
Suite à ces découvertes, une laparotomie exploratrice fut réalisée, avec exérère de la structure 
tubulaire, qui s’est avérée être un abcès à l’histopathologie. Des lésions persistèrent 
notamment au niveau du rein, mais sans anomalie clinique. 
 
 
3.2.3.   Lésion pancréatique : Cas n°10 : Masse pancréatique 
 
Pipa est une chienne West Highland White Terrier stérilisée de 11,5 ans, suivie en 
consultation de neurologie pour crises convulsives évoluant depuis 4 mois. 
La chienne faisait régulièrement des crises convulsives myocloniques et généralisées, et était 
sous traitement anti-convulsivant et suivie régulièrement au service de neurologie de l’ENVT. 
Une exploration de ces crises convulsives avait déjà été initiée et les examens 
complémentaires avaient révélé une augmentation modérée des acides biliaires postprandiaux, 
ne permettant pas d'expliquer avec certitude les crises convulsives. Après ses premières crises 
avait été réalisé un IRM chez un autre vétérinaire, une ponction de liquide céphalo-rachidien 
et un bilan hépatique. Trois anomalies abdominales avaient été visualisées à l’IRM: un nodule 
pancréatique, une masse gastrique et un nodule surrénalien (aucun autre détail ni image 
n’avait été communiqué). Un insulinome était l'hypothèse principale concernant le nodule 
pancréatique mais les examens complémentaires à l’ENVT n'avaient pu confirmer cette 
suspicion (courbe de glycémie sans hypoglycémie visualisée). 
Une exploration de cette masse fut réalisée devant la persévérance des crises malgré les 
traitements. Une échographie montra une masse pancréatique de 20 mm de diamètre, d’aspect 
hétérogène, située dans l’abdomen crânial droit. La masse gastrique et le nodule surrénalien 
furent eux aussi objectivés. Une cytoponction échoguidée fut réalisée : la cytologie se révéla 
compatible avec une tumeur neuro-endocrine. 
Un scanner fut alors réalisé afin d’investiguer de mieux définir cette masse et d’autres 
possibles lésions abdominales :  
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Illustration 45: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Une 
masse dense, mesurant 2,3 cm de diamètre est notée sur le lobe droit du pancréas. Cette masse est réhaussée de 
façon hétérogène après l'injection de produit de contraste iodé : la périphérie est significativement réhaussée 
tandis que le centre l'est moins. 
 
Illustration 46 : Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après l’injection de produit de 
contraste. Une asymétrie est notée au niveau des surrénales : la surrénale droite est de taille plus importante 
que la gauche (9 mm de large au pole cranial contre 6 mm au pole cranial de la droite). Le parenchyme des 
surrénales est homogène même après injection de produit de contraste iodé 
Suite à ce scanner, un insulinome étant toujours la première hypothèse, une chirurgie 
d’exérèse fut réalisée. Après la chirurgie et la mise en place d’un nouveau traitement 
anticonvulsivant adéquat, Pipa présenta une unique crise convulsive longue (1h juste après le 
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réveil), puis une nette amélioration de la fréquence de ses crises fut observée ; jusqu’à 
stabilisation. 
 
3.2.4.   Lésions hépatiques  
 
3.2.4.1. Cas n°11 : Shunt gastroduodéno-phrénique 
 
Bijou est une chienne Shi-Tzu femelle stérilisée de 11 ans référée à l'ENVT pour une 
exploration d'encéphalose hépatique. 
L'animal était traité médicalement depuis un an et demi pour un shunt porto-systémique extra-
hépatique d'origine congénitale de type gastroduodéno-phrénique, diagnostiqué suite à des 
épisodes de troubles digestifs. Ce shunt avait été diagnostiqué par scanner chez son 
vétérinaire traitant (images non communiquées). Une microhépatie y était associée. 
 
Bijou fut présentée à l'ENVT suite à l'apparition de troubles neurologiques (tremblements, 
altération de la vigilance, poussée au mur, marche en cercle) compatibles avec une 
encéphalose hépatique. 
 
A l'admission, la chienne était en mauvais état général, présentait une cachexie, des troubles 
du rythme cardiaque (arythmies), une palpation abdominale souple et non douloureuse ainsi 
qu'une polypnée. 
 
L'examen neurologique révéla une légère diminution de la proprioception sur les membres 
thoraciques. 
La biochimie sanguine mis en évidence une augmentation modérée des enzymes de cytolyse 
hépatique (ALAT, ASAT), une hypo-urémie, une hypocholestérolémie, une hypoalbuminémie 
limite compatible avec une hépatopathie chrionique. 
L'hémogramme révéla une microcytose isolée compatible avec une hépatopathie ou le shunt 
portosystémique. 
 Le dosage des acides biliaires pré et post prandiaux était en faveur d'une atteinte hépatique. 
Les bilans d'absorption et d'hémostase, l'analyse d'urine et la mesure de la pression artérielle 
ne révélaient pas d'anomalie. Une ammoniémie élevée fut mise en évidence. 
 
Les anomalies détectées étaient en faveur d'une encéphalose hépatique probablement 
secondaire au shunt porto-systémique déjà connu, mais l'origine récente des troubles 
neurologiques restait indéterminée. 
Une échographie abdominale pour évaluer l'état du parenchyme hépatique avait été réalisée et 
montra la présence d'un shunt hépatique gastroduodéno-azygos, ainsi qu'une néphromégalie 
avec minéralisations rénales bilatérales secondaires au shunt. Une anomalie d'échogénicité du 
contenu de la vésicule biliaire suggérait un mucocoele biliaire en formation. Le parenchyme 
hépatique ne présentait pas d'anomalie significative, mais les dimensions du foie étaient 
réduites (microhépatie). Aucun signe d'hypertension portale ne fut décelé. 
 
Suite aux examens complémentaires précédents, une chirurgie fut envisagée (pose d'un 
système occlusif avec une commande sous cutanée). Ce type de procédé permet la fermeture 
partielle du shunt, tout en pouvant faire varier celle ci en post opératoire en cas d'effet 
secondaires délétères.   
Pour ce type de chirurgie, un angioscanner a donc été réalisé afin de déterminer la localisation 
49 
 
précise et le diamètre du shunt. Par la même occasion, un scanner du crâne permis d'évaluer 
une possible atteinte intra-cranienne. 
 
 
 
Illustration 47: Image transverse, fenêtre tissulaire, juste après l’administration de produit de contraste. La 
veine cave caudale apparait dilatée, beaucoup plus grande que l’aorte. 
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Illustrations 48, 49, 50, 51: Images transverses, fenêtre tissulaire, après injection de produit de contraste. Un 
trajet vasculaire anormal, en forme de U, jouxtant la veine gastroduodénale et rejoignant la veine phrénique 
gauche est mis en évidence. Le vaisseau anormal mesure 5-6 mm de diamètre, dont le point de départ se trouve 
quasiment à l'abouchement de la veine gastro-duodénale droite dans la veine porte. Suivant une courte portion 
rectiligne d'environ 1 cm, il prend ensuite une direction crânio-dorsale sur environ 1 cm de long. Le vaisseau 
plonge ensuite ventralement sur 2,5 cm environ, en suivant l'antre gastrique sur son aspect dorsal. Le trajet 
vasculaire s'oriente ensuite vers la gauche de l'abdomen, pratiquement en angle droit, sur une portion rectiligne 
et chemine sur environ 2,5 cm le long de l'aspect dorsal du corps de l'estomac. Enfin, le vaisseau s'oriente 
dorsalement pour rejoindre la veine phrénique droite contre le diaphragme. La veine phrénique droite rejoint 
ensuite la veine cave caudale. 
 
Une néphromégalie et une microhépatie furent de plus observés, ainsi que des lithiases 
pyéliques bilatérales et de discrètes minéralisations dystrophiques parenchymateuses sur les 
deux reins. De la boue biliaire dans la variante de la normale était identifiable. 
 
 
Illustration 52: Image transverse, fenêtre tissulaire, après injection de produit de contraste. La taille du foie est 
diminuée. Une discrète ligne hyperdense est observée sur la paroi déclive de la vésicule biliaire. 
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Illustration 53: Image transverse, fenêtre tissulaire, après injection de produit de contraste. Une augmentation 
modérée de la taille des reins est notée (longueur mesurée à 4,2 et 4,5 cm respectivement pour le rein gauche et 
le rein droit), sans anomalie de forme et de contour associée. Des structures punctiformes hyperdenses sont 
observées en région pyélique droite et gauche et discrètement notées dans le parenchyme des deux reins. 
 
Aucune anomalie n'était identifiable sur le scanner de l'encéphale. 
 
En conclusion, cet examen révéla un shunt extra-hépatique porto/gastro-duodéno-phrénique, 
associé une microhépathie modérée compatible avec le shunt porto systémique. Une 
néphromégalie bilatérale modérée compatible avec la conséquence du shunt porto-systémique 
était de plus présente. Des lithiases pyéliques bilatérales et de discrètes minéralisations 
dystrophiques parenchymateuses sur les deux reins furent enfin objectivées. 
 
Une chirurgie de pose d'un occludeur hydraulique fut réalisée. Deux mois plus tard, un 
contrôle échographique montra une résolution du shunt. 
 
3.2.4.2. Cas n°12 : Nodules hépatique et splénique 
 
Ossia est une chienne Airedale femelle stérilisée de 11 ans présentée à l’ENVT pour 
l’exploration d’une polyphagie, une polyurie-polydypsie, une prise de poids et une fatigabilité 
à l’effort.  
A l’examen clinique, la chienne présentait un souffle cardiaque systolique apexien de grade 
2/6 à droite et 4/6 à gauche. La palpation abdominale était tendue et inconfortable, une 
hépatomégalie fut palpée. Elle présentait de plus une adénomégalie préscapulaire bilatérale 
plus marquée à droite.  
Une biochimie fut réalisée et révéla une augmentation des enzymes de cytolyse hépatique et 
de cholestase, ainsi qu’une hypocalcémie ionisée (valeurs non répertoriées dans le dossier). 
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Des radiographies thoraciques avaient mis en évidence un nodule pulmonaire, et 
l’échographie abdominale révéla un nodule splénique. Un ECG montra l’existence 
d’extrasystoles ventriculaires droites, et une échocardiographie mis en évidence une 
insuffisance mitrale sans dilatation atriale gauche associée à une augmentation de l'épaisseur 
de la paroi ventriculaire droite. 
Un suivi un mois plus tard ne montra pas d’évolution des lésions échographiques et 
radiographiques, ainsi qu’une persistance des signes. 
 
Un scanner de l’abdomen fut réalisé pour investiguer une possible atteinte hépato biliaire et 
explorer la présence et l’évolution du nodule splénique ; ainsi qu’un scanner du thorax pour 
tenter de déterminer l’origine du nodule pulmonaire visualisé aux radiographies thoraciques. 
 
 
 
Illustration 54: Image transverse, fenêtre pulmonaire. Des plages de densification alvéolaire sont notées sur 
l'aspect ventral des lobes pulmonaires gauche et droit (compatibles avec de l'hypoventilation per-anesthésique le 
plus probablement). 
 
L'examen du reste des structures thoraciques était dans les limites de la normale. En 
particulier on ne notait pas la présence de nodule pulmonaire ou de lymphadénomégalie 
médiastinale. 
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Illustration 55: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Un 
nodule hypodense mesurant 2 cm de diamètre est noté sur le pole caudal de la rate. Il n’est pas significativement 
rehaussé après injection de produit de contraste iodé par voie intraveineuse. La taille de la rate est augmentée. 
 
 
 
 
Illustration 56: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Un 
nodule hypodense mesurant 7 mm de diamètre est noté sur l’aspect ventral du lobe latéral gauche du foie. Il 
n’est pas significativement rehaussé après injection de produit de contraste iodé par voie intraveineuse. Des 
plages mal définies hypodenses sont présentes au sein des lobes hépatiques droits. 
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Illustration 57: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Des 
éléments faiblement minéralisés sont notés sur l’aspect ventral de la vésicule biliaire. Les bords du foie sont 
arrondis. 
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Illustrations 58 (haut) et 59 (bas): Reconstructions frontales, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection 
de produit de contraste. La taille des surrénales gauche et droite sont dans les valeurs hautes de l’intervalle de 
référence (9mm de largeur sur leur pôle caudal). 
 
Aucune anomalie ne fut détectée au scanner thoracique. 
 
Cet examen a donc permis de mettre en évidence une splénomégalie compatible avec 
l'anesthésie, un nodule splénique compatible avec un nodule de régénération/hyperplasie.  
Une hépatomégalie a de plus été observée, associée à un nodule hépatique hypodense 
compatible avec un foyer de régénération, d’hyperplasie ou de nécrose. 
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Enfin des microlithiases biliaires ou sédiments biliaires minéralisés furent relevés. 
La taille des surrénales se situait dans les valeurs hautes.  
 
Suite à ce scanner, des cytoponctions de bile et du foie furent réalisées : les cytoponctions de 
bile ne montraient pas d'anomalies cytologiques. Les cytoponctions de foie étaient 
compatibles avec une hépatopathie vacuolaire marquée (surcharge glycogénique, 
dégénérescence...) associée à une hyperplasie hépatocytaire. 
Au moment de la rédaction présente, l’exploration est toujours en cours. 
 
3.2.5.     Lésion splénique : Cas n° 13 : Masse et adénomégalie splénique 
 
Kira est une chienne Beauceron stérilisée de 10 ans référée au service d’urgences de l’ENVT 
pour un abattement et une hyperthermie évoluant depuis 24h. 
Un traitement probabiliste de la piroplasmose (imidocarbe), un traitement antibiotique 
(cefalexine) et un traitement anti-inflammatoire non stéroïdien (meloxicam) avaient déjà été 
mis en place chez son vétérinaire traitant la veille de l’admission. 
A l’admission, Kira présentait des efforts respiratoires expiratoires, des bruits respiratoires 
renforcés crânialement à l’auscultation pulmonaire, ainsi qu’un ptyalisme important. Une 
polyadénomégalie fut notée (nœuds lymphatiques concernés non rapportés dans le dossier). 
La biochimie sanguine révéla une hypoglycémie marquée (0,47 g/L [0,74 - 1,43]), un rapport 
albumine/globulines diminué (0,5 [>0,8]), une hypocholestérolémie légère et une 
augmentation du phosphore sanguin (76,96 mg/L [25 - 68]). Le ionogramme réalisé révéla 
une hypokaliémie légère (3,7 mmol/L [3,8 - 5,6]). L’hémogramme montra une leucocytose 
neutrophilique associée à une éosinophilie. Les échographies TFAST et AFAST étaient 
négatives.  
Les radiographies du thorax laissaient suspecter un processus infectieux sur les sternèbres de 
type ostéomyélite. 
Les nœuds lymphatiques préscapulaires, axillaires, inguinaux et poplités furent 
cytoponctionnés, mais les cytologies revinrent non conclusives. 
Devant l’absence d’évolution de l’état général de Kira et afin de rechercher un processus 
tumoral ou infectieux, un scanner de l’abdomen et du thorax fut réalisé. 
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Illustration 60 : Image transverse, fenêtre pulmonaire. La densité pulmonaire est augmentée dans le lobe moyen 
droit, associée à une discrète diminution de volume de celui-ci. (= atélectasie le plus probablement). 
 
Aucun nodule pulmonaire n'est détecté. La taille des nœuds lymphatiques intra thoracique 
n'est pas augmentée. Le médiastin n'est pas élargi. La cavité pleurale et extra pleurale sont 
dans les limites de la normale. 
 
 
 
Illustration 61: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Une 
masse ronde, à contours définis est mise en évidence dans le parenchyme splénique, sur son aspect proximal et 
médial. Elle mesure environ 3cm de diamètre. Son contenu est hétérogène, notamment par des plages 
hypodenses en son sein, et une paroi plus dense. Le contenu de la masse n'est pas réhaussé significativement 
après injection de produit de contraste à la différence de la paroi. 
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Illustration 62: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Les 
tissus mous ventraux et latéraux à gauche sont épaissis sur toute la distance cranio-caudale depuis l'entrée du 
thorax jusqu'à la région inguinale. Ceux-ci sont disséqués par des travées hypodenses. L'ensemble n'est jamais 
réhaussé significativement après injection de produit de contraste. 
 
 
 
Illustration 63: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. 
Trois nœuds lymphatiques spléniques sont visualisés à l'aplomb du pédicule splénique le plus proximal. Leur 
forme est dans les limites de la normale. 
 
Cet examen a permis de mettre en évidence une masse splénique compatible avec un abcès, 
un hématome ou un processus tumoral, associée à une adénomégalie splénique discrète. 
De plus, un épaississement des tissus mous ventro-latéraux gauche compatible en première 
hypothèse avec un oedème déclive était observé. 
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Kira fut ensuite hospitalisée, et une anémie légère normocytaire normochrome non 
régénérative se developpa, ainsi qu’une panhypoprotidémie compatible avec un syndrome 
inflammatoire chronique. 
Une septicémie fut suspectée, un traitement antibiotique fut mis en place durant son 
hospitalisation et après quelques jours, une amélioration de l’état général de la chienne permis 
son retour chez elle. L’hyperthermie resta d’origine indéterminée. 
 
3.2.6.     Lésion surrénalienne : Cas n°14 : Masse surrénalienne et pyomètre 
 
Tina est une chienne entière croisée labrador de 12 ans présentée à l’ENVT pour des 
écoulements vulvaires hémorragiques à purulents et nauséabonds évoluant depuis 3 jours. 
Elle avait eu ses dernières chaleurs 2 mois plus tôt. Ces écoulement étaient associés à de 
l'abattement et une polyurie-polydypsie.  
Tina présentait de plus des masses mammaires localisées en M4 et M5 droite depuis plusieurs 
mois. 
 
A l’admission, Tina présentait une palpation abdominale tendue et inconfortable et une 
hyperthermie légère. La biochimie sanguine révéla une diminution du rapport 
albumine/globulines (0,5  [>0,8]), sans autre anomalie. L’hémogramme mis en évidence une 
leucocytose neutrophilique marquée. 
Une échographie abdominale révéla la présence de structures tubulaires compatibles avec un 
pyomètre.  
Un traitement médical d’urgence du pyomètre fut réalisé. 
Un mois plus tard, lors du contrôle du pyomètre, une masse crâniale médiale au rein gauche 
fut observée à l’échographie abdominale, ronde à contours nets, d’environ 7cm de diamètre. 
 
Un scanner fut alors réalisé afin de déterminer l’origine de cette masse abdominale. 
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Illustration 64: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Une volumineuse masse, hétérogène avec des plages hypodenses en son sein, à contours définis, 
mesurant environ 8cm de diamètre est mise en évidence dans l'abdomen dorso-moyen. Cette structure prend 
naissance à l'aplomb du départ des artères rénales. Elle exerce un effet de masse sur la veine cave caudale qui 
est déviée ventralement et latéralement à droite. Aucune infiltration de cette dernière n'est mise en évidence avec 
certitude mais est difficile à exclure complètement au vu de l'effet de masse majeur. La masse est 
significativement réhaussée après injection de produit de contraste. 
 
 
Illustration 65: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. La glande surrénale droite est visualisée et de taille augmentée : 2,6 sur 1 sur 1cm. Sa forme est 
globalement arrondie. Son parenchyme est significativement réhaussé en post contraste. 
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Illustration 66: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Le vagin dans son ensemble apparait épaissi (3,5 cm). La distinction entre le vestibule et le reste du 
vagin n'est plus clairement identifié. Après injection de produit de contraste, le vagin est réhaussé de façon 
hétérogène et significative. Le corps de l'utérus est également dilaté (1,5cm de largeur) par du matériel liquidien 
non réhaussé. 
 
 
 
Illustration 67: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Les nœuds lymphatiques illiaques médiaux sont de taille modérément augmentée (4 sur 1 sur 1cm). 
Leur forme reste globalement aplatie, leur parenchyme est significativement réhaussé après injection de produit 
de contraste. 
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Illustration 68: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Les 
nœuds lymphatiques inguinaux sont de taille modérément augmentée, leur parenchyme est significativement 
réhaussé après injection de produit de contraste iodé, leurs formes, parenchyme et contours sont dans les limites 
de la norme. 
 
 
 
Illustration 69: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. 
Plusieurs masses tissulaires sont mises en évidence dans les tissus mous ventraux (tissu mammaire) à l'aplomb 
de T3 à gauche, T4 à droite, T7 à gauche, T10 à droite,  L2 à gauche, L5 à droite et à gauche. Ici, la plus grosse 
masse à l’aplomb de L5 à droite est partiellement minéralisée. Ces masses sont toutes significativement 
réhaussées après injection de produit de contraste iodé. 
  
Cet examen a mis en évidence une volumineuse masse dans l'abdomen dorso-moyen gauche 
compatible avec une masse d'origine surrénalienne en première hypothèse (surrénale gauche 
non identifiée). Un processus néoplasique était l’hypothèse principale, mais un processus 
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métastatique ne pouvait cependant être exclu étant donné le contexte de masses mammaires et 
le caractère bilatéral des lésions surrénaliennes. 
Un épaississement vaginal a de plus été observé, associé à un réhaussement significatif 
compatible avec une infiltration inflammatoire non spécifique. Une hypothèse infiltrative 
tumorale faisait partie du diagnostic différentiel. 
Une adénomégalie illiaque médiale et inguinale bilatérale réactionnelle/infiltrative tumorale a 
de plus été mis en évidence. 
 
Enfin, des masses mammaires multiples ont été objectivées. 
Le bilan d'extension thoracique était négatif. 
Suite à ce scanner, aucune prise en charge de la masse ne fut réalisée. Tina représenta un 
pyomètre à col ouvert deux mois plus tard, ce qui motiva une ovariohysterectomie. 
 
3.3.        Lésions thoraciques 
 
3.3.1.      Cas n°1 : Abcès médiastinal crânial ventral avec trajets fistuleux 
 
Balou est un chien Setter Anglais mâle entier de 10 ans référé au service de médecine interne 
pour une masse sternale purulente détectée 2 ans auparavant, objectivée par son vétérinaire 
traitant. 
Celui-ci avait réalisé une exploration, mais n’avait pas trouvé de corps étranger ni de cause à 
cette masse. Aucun traitement n’avait été mis en place. Deux semaines plus tard, l’animal 
était revenu en consultation pour fistulisation de la masse, une toux importante et une 
hyperthermie à 41.3°C. Une numération formule avait révélé une neutrophilie et une 
éosinophilie. Une cytoponction à l’aiguille fine était revenue en faveur d’un abcès ou d’une 
lésion pyogranulomateuse septique. Balou avait alors reçu des corticoïdes plusieurs semaines, 
sans évolution de la masse. 
Plusieurs mois plus tard, une autre masse avec fistule était apparue au niveau de la pointe 
sternale. Une radiographie avait été effectuée et n’avait pas permis de trouver de trajet entre 
les deux masses. Des corticoïdes et des antibiotiques avaient été prescrits.  
Jusqu’à la consultation à l’ENVT, la masse n’avait pas évoluée, produisant une grande 
quantité de liquide purulent par jour. Les propriétaires nettoyaient régulièrement, sans 
amélioration notable. 
 
A l’admission, Balou présentait une masse indurée, plurilobée, mobilisable, non adhérente, 
sous-cutanée, pédiculée d’environ  2,5 cm de diamètre et productive (écoulement de pus 
blanchâtre à verdâtre) avec infiltration en région sternale. 
Une biochimie avait révélé un rapport albumine/globulines diminué à 0,63 [>0,8], compatible 
avec une inflammation. L’hémogramme avait mis en évidence une anémie légère 
normocytaire normochrome non régénérative. 
Des radiographies thoraciques révélèrent une masse tissulaire à l'aplomb du sternum, 
compatible le plus probablement avec un abcès, avec visualisation d’une continuité entre la 
masse et le médiastin crânial ventral. 
A l’échographie fut objectivée la présence d'un trajet fistuleux bien délimité commençant 
dorsalement aux sternèbres en région intrathoracique, qui s'infiltrait entre les sternèbres 1 et 2 
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et qui s'extériorisait sur le plan cutané au niveau du poitrail, associé à une image suspecte d'un 
élément de 1,23 cm, hyperéchogène, dans un manchon tissulaire dorsalement à la fin de la 
première sternèbre. Une cytoponction échoguidée de la masse revint non conclusive. 
 
Un scanner du thorax fut donc recommandé afin d’évaluer de manière plus précise cette 
masse et de planifier une possible chirurgie d’exérèse : 
 
 
 
 
Illustration 70 : Images transverses du thorax prises avant (a) et immédiatement après injection de produit de 
contraste (b) montrant une volumineuse cavité liquidienne mesurant environ 4cm de diamètre en région 
médiastinale crâniale. Des trajets fistuleux au réhaussement hétérogène sont observés en relation avec cette 
cavité et cheminent au sein du muscle pectoral légèrement à gauche du plan médian en région crânio-ventrale 
du sternum, ainsi que ventralement et latéralement à gauche des premières sternèbres. Une lyse partielle de la 
deuxième sternèbre est également notée. Le noeud lymphatique sus sternal est de taille augmentée. 
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Sur les reconstructions et les images pulmonaires, aucun nodule pulmonaire n'est mis en 
évidence. L'examen des structures pleurales, extra-pleurales était dans les limites de la 
normale. 
 
En conclusion, le scanner thoracique permis de mettre en évidence un volumineux abcès en 
région médiastinale crâniale et des trajets fistuleux associés, compatible en première 
hypothèse avec un corps étranger migrant ; ainsi qu’une adénomégalie sus-sternale et des 
nœuds lymphatiques médiastinaux craniaux.  
 
Suite à ces observations, le propriétaire préféra ne pas effectuer de chirurgie et l’animal 
retourna chez son vétérinaire traitant pour effectuer un traitement médical. 
 
 
3.3.2.       Cas n°2 : Thymome récidivant et carcinome des glandes anales 
 
Atchoum est un chat chartreux de 11 ans reçu aux urgences pour une détresse respiratoire 
évoluant depuis 48h, associée à un tirage costal et un abattement depuis 15 jours. 
 Atchoum avait déjà eu un épisode de détresse respiratoire 4 ans auparavant, suite auquel une 
masse médiastinale crâniale avait été objectivée. La cytoponction de la masse était revenue en 
faveur d’un thymome, qui fut retiré à l’ENVT par sternotomie. Aucun traitement de 
chimiothérapie n’avait été mis en place par la suite.  
A l’admission, l’animal était déshydraté cliniquement à 5%, présentait des bruits respiratoires 
diminués a gauche à l’auscultation pulmonaire, une dyspnée discordante et des muqueuses 
pâles. Les bruits cardiaques étaient diminués à gauche et la palpation abdominale était souple 
et inconfortable crânialement.  
Les analyses biochimiques et l’hémogramme ne révélèrent pas d’anomalie. 
A la radiographie thoracique, un épanchement pleural bilatéral sévère fut objectivé. Une 
cytoponction de l’épanchement montra un transsudat modifié neutrophilique, compatible avec 
une récidive de son thymome. L’échographie révéla une masse médiastinale caudale, qui fut 
ponctionnée et revint elle aussi compatible avec sa récidive de thymome. 
En parallèle, Atchoum présentait depuis quelques mois des troubles d’engorgement des 
glandes anales, qui furent constatées ulcérées et granulomateuses lors de son admission. 
Un scanner thoracique fut donc effectué pour objectiver l’ampleur de la masse médiastinale, 
ainsi qu’un scanner de l’abdomen afin d’investiguer l’étendue de la masse anale. 
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Illustration 71: Images transverses, fenêtre tissulaire, avant (a) et après (b) injection  de produit de contraste. 
Une volumineuse masse (4 cm de diamètre environ), hétérogène avant et après l'injection de produit de 
contraste, est visualisée dans le médiastin caudo-ventral et à gauche, entre T8 et T10. Elle exerce un effet de 
masse sur le cœur déplacé latéralement à droite et les lobes pulmonaires gauches déplacés dorsalement et à 
gauche. 
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Illustration 72: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. La masse médiastinale occupe une grande partie du thorax gauche. 
 
 
Illustration 73: Image transverse, fenêtre pulmonaire. De multiples lésions ovoïdes à fusiformes, mesurant moins 
de 5 mm de diamètre, en partie minéralisées, sont observées en périphérie de la partie ventrale des lobes 
pulmonaires gauche et droit. 
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Illustration 74: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de constraste. 
Une lésion dense, mesurant 1,5 cm de diamètre, délimitée par une paroi, significativement réhaussée en post-
contraste est notée ventro-latéralement à gauche du rectum (= localisation de la glande anale gauche). Cette 
masse protrue dans la lumière rectale de 7 mm de largeur sur 8 mm de longueur avec perte de visualisation de 
la limite de la paroi rectale en position dorsale. La glande anale droite est dans les limites de la normale. 
 
Les nœuds lymphatiques loco-régionaux (iliaques médiaux, hypogastriques, sacraux, poplités) 
étaient dans les limites de la normale. 
 
Ce scanner révéla une lésion de la glande anale gauche compatible avec un processus tumoral 
en première hypothèse, compte tenu de l'envahissement suspecté de la paroi rectale et malgré 
le caractère exceptionnel des tumeurs périanales chez le chat ; ainsi qu’une volumineuse 
masse dans le médiastin caudo-ventral compatible avec la récidive de thymome connu. 
 
Par la suite, une cytologie à l’aiguille fine de la masse péri anale revint en faveur d’un 
carcinome. Une exérèse chirurgicale de la masse et de la glande anale gauche fut effectuée. 
Un traitement médical palliatif fut mis en place après sa sortie d’hospitalisation pour ses 
difficultés respiratoires associées à la récidive du thymome. 
 
 
3.3.3.     Cas n°3 : Masse cardiaque et dilatation atriale gauches 
 
Buggy est une chienne Cavalier King Charles femelle stérilisée de 9 ans référée à l’ENVT 
pour une cécité bilatérale d’apparition aigue depuis 4 jours. 
Lors de la consultation ophtalmologique, l’examen général révéla un souffle cardiaque 
systolique apexien gauche de grade 4/6, connu mais non clinique, traité par le vétérinaire 
traitant par du pimobendane (inotrope positif) et du benazepril (inhibiteur de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine). 
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L’examen ophtalmologique révéla une névrite optique bilatérale, mise en évidence à 
l’observation du fond d’œil. Un scanner du crâne fut donc conseillé afin d’investiguer cette 
névrite et les possibles lésions intracrâniennes. Un bilan biochimique pré anesthésique 
(hématocrite, créatinine, albumine, ALAT, protéines totales, PAL)  ne révéla pas d’anomalie. 
Il fut tout de même conseillé de faire un bilan échocardiographique vis-à-vis du souffle 
cardiaque, avant l’anesthésie générale pour la réalisation du scanner. 
L’échocardiographie révéla une masse cardiaque d'au moins 3 cm de diamètre située à 
proximité du bulbe aortique sans répercussion significative sur le fonctionnement cardiaque; 
ainsi que des insuffisances valvulaires très probablement dégénératives. 
Une échographie abdominale fut aussi réalisée et mis en évidence de multiples anomalies : 
des masses spléniques multiples, quelques lithiases dans la vésicule biliaire, et un discret 
épanchement abdominal entre les lobes hépatiques. Un hémogramme fut alors réalisé et 
détecta une anémie légère normocytaire normochrome hyporégénérative. 
 
Puis, le scanner crâne, thorax et abdomen fut réalisé. 
Sur le scanner du crâne, une névrite optique bilatérale plus marquée à gauche fut mise en 
évidence. 
 
 
 
Illustration 75: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après l’injection de produit de contraste. 
Une volumineuse masse tissulaire, homogène, ronde, mesurant 3,5 cm de diamètre sur 4,5cm de hauteur, est 
notée à la base du cœur latéralement à gauche de la crosse aortique. Les contours de la masse sont définis et 
modérément irréguliers. La masse est significativement rehaussée après l'injection du produit de contraste iodé, 
prenant globalement un aspect hypodense. La masse exerce un effet de masse sur la crosse aortique déviée à 
droite et sur la partie crâniale du lobe crânial gauche (et bronche souche associée) se retrouvant alors 
sévèrement collabée et déviée à gauche. 
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Illustration 76: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après l’injection de produit de 
contraste. La taille du cœur est sévèrement augmentée, à la limite de l'aspect globulaire, associée à une 
dilatation atriale modérée (bombement entre 12h-2h sur l'aire de projection du cœur en plan sagittal). 
 
L'examen de la cavité pleurale et des structures extra-pleurales était dans la norme. 
 
 
 
Illustration 77: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. Une 
lésion ronde, hypodense, mesurant 1,8 cm de diamètre est notée dans le corps de la rate. La lésion n'est pas 
significativement rehaussée après injection du produit de contraste. Une lésion hypodense de forme triangulaire, 
mesurant 4 mm d'épaisseur, est détectée sur l'aspect ventral du cortex du rein gauche. 
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Illustration 78: Image transverse, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de contraste. De 
nombreux éléments minéralisés sont notés en partie déclive de la vésicule biliaire, formant une concrétion de 1,5 
cm de diamètre, à contours irréguliers. 
 
L'examen des autres structures abdominales était dans les limites de la normale. 
 
Ce scanner révéla une masse cardiaque à la base du cœur compatible avec un processus 
tumoral en première hypothèse de type chémodectome, associée à une cardiomégalie globale 
et une ectasie de l'oreille gauche modérée. 
Une anomalie splénique focale fut mise en évidence, compatible avec un nodule 
d'hyperplasie, un hématome ou un processus tumoral bénin (adénome) ou malin (carcinome).  
De manière fortuite furent observées des lithiases biliaires et un infarct rénal gauche. 
 
Après les résultats du scanner et la ponction du liquide céphalo rachidien, la névrite optique 
fut classée dans la catégorie des méningo-encéphalites granulomateuses et traitée par le 
service de neurologie de l’ENVT. 
Il fut conseillé de procéder à des cytoponctions de la masse cardiaque et des masses 
spléniques, mais la propriétaire décida de ne pas les effectuer. 
Aucun suivi n’est enregistré par la suite pour cet animal. 
 
 
3.3.4.      Cas n°4 : Abcès pulmonaire par corps étranger 
 
Oly est une chienne Jack Russel référée à l’ENVT uniquement pour une exploration 
tomodensitométrique d’une dyspnée, avec suspicion de corps étranger. 
Une radiographie thoracique fut d’abord réalisée pour justifier la réalisation du scanner, qui 
avait mis en évidence une opacité hétérogène cavitaire pulmonaire compatible en premier lieu 
avec un abcès. 
Aucun élément clinique n’avait été rapporté, seul le scanner fut réalisé, puis l’animal fut pris 
en charge par son vétérinaire traitant. Aucune information sur la suite de sa prise en charge et 
son évolution n’ont été communiqués. 
Les résultats du scanner furent les suivants :  
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Illustration 79: Image transverse, fenêtre pulmonaire. Une masse, de forme ronde, à contours définis est notée 
sur l'aspect ventral du lobe caudal droit. 
 
 
 
Illustration 80: Reconstruction frontale, fenêtre pulmonaire. L'aspect caudal de la masse repose sur la solution 
de continuité diaphragme/face diaphragmatique du lobe médial droit du foie. La masse est centrée sur la 6ème 
vertèbre thoracique à droite. 
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Illustration 81: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Un corps étranger linéaire mesurant 6 cm de long et 1,7 mm de diamètre est noté au sein de la cavité 
qui longe l'aspect latéral droit de la paroi thoracique. ll débute crânialement en regard de la 4ème côte et se 
termine caudalement sur l'aspect crânial de la solution de continuité diaphragme/face diaphragmatique du lobe 
médial droit du foie.  Un liseré hyperdense, modérement réhaussé après injection de produit de contraste iodé 
est mis en évidence sur le pourtour de la masse associé à un contenu hypodense (région déclive) et à une densité 
aérique (aspect dorsal). Le corps étranger linéaire ne semble pas perforer la solution de continuité 
diaphragme/lobe médial droit du foie. 
 
 
Illustration 82: Reconstruction frontale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Une ramification de la masse cavitaire est mise en évidence, prenant une direction crânio-dorsale et 
latérale à droite pour se terminer à l'aplomb de la vertèbre thoracique T3. A partir de T3, elle suit la paroi 
latérale droite du thorax pour venir se terminer à l'aplomb de la vertèbre thoracique T9, contre l'aspect latéral 
du lobe latéral droit du foie. 
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Illustration 83: Reconstruction sagittale, fenêtre tissulaire, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Le nœud lymphatique sus-sternal est de taille augmentée (1,2 cm) et est significativement réhaussé 
après l'injection du produit de contraste iodé. Une discrète augmentation des nœuds lymphatiques médiastinaux 
crâniaux est mise en évidence. 
 
L'examen des structures abdominales, en particulier du foie, est dans les limites de la normale, 
avant et après injection de produit de contraste iodé. Aucun épanchement abdominal n'est 
détecté. 
 
Le scanner révéla donc un corps étranger linéaire intrathoracique à droite et un abcès 
pulmonaire associé (lobe caudal droit), avec une absence de signe direct/indirect en faveur 
d'une perforation diaphragme/foie associé, bien qu'elle ne puisse être écartée avec certitude. 
Une adénomégalie intrathoracique secondaire était observée. 
 
3.3.5.      Cas n°5 : Hernie péritonéo-péricardique 
 
Roucky est un chat mâle européen castré de 6 ans, présenté en consultations d’urgences pour 
dysorexie et vomissements depuis 12h, sans autre signe clinique. 
A l’admission, l’examen clinique général de l’animal ne révéla pas d’anomalie. 
La biochimie sanguine ne révéla pas d’anomalie, et l’hémogramme mis en évidence une 
lymphopénie. 
La radiographie thoracique montra une volumineuse masse thoracique d'opacité graisseuse en 
région ventrale caudale, masquant la silhouette du cœur. L’échographie thoracique permis 
d’émettre une suspicion de hernie péritonéo-péricardique. Aucune anomalie ne fut mise en 
évidence à la radiographie et échographie abdominales. 
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Afin de confirmer la présence de hernie diaphragmatique découverte lors de son 
hospitalisation aux urgences, un scanner fut réalisé afin d'envisager une chirurgie si la 
présence de hernie était confirmée. 
 
 
 
Illustration 84: Image transverse, fenêtre pulmonaire. Le cœur est entouré en partie médiastinale caudale 
ventrale d’une opacité graisseuse anormale. De multiples patchs alvéolaires sont retrouvés, diffusément répartis 
dans les lobes pulmonaires. 
 
 
 
Illustration 85: Reconstruction sagittale, fenêtre pulmonaire. Un volumineux élément de densité graisseuse 
mesurant 3 cm de hauteur sur 6 cm de largeur sur 4 cm de longueur est retrouvé dans le médiastin caudal 
ventral. Le parenchyme est homogène, les contours sont lisses et définis. Cet élément graisseux est en continuité 
avec la graisse péritonéale et notamment le ligament falciforme via une brèche diaphragmatique mesurant 
environ 1,5 cm de diamètre. L'origine médiastinale ou péricardique est difficile à définir. 
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Illustrations 86 et 87 : Images transverses, fenêtres tissulaires, immédiatement après injection de produit de 
contraste. Les nœuds lymphatiques pré-scapulaires et axillaires sont de taille augmentée, le nœud lymphatique 
préscapulaire gauche est le plus augmenté, il mesure environ 1,5 cm de diamètre et s'étend dorsalement. 
 
Les nœuds lymphatiques sus-sternaux, médiastinaux crâniaux, trachéo-bronchique latéral 
droit sont également de tailles augmentées, les gastrique, pancréatico-duodénal, hépatique 
gauche, coliques sont eux aussi de taille augmentée. 
 
Cet examen a permis de mettre en évidence une hernie péritonéo-péricadique avec herniation 
de graisse abdominale, associée à une polyadénomégalie superficielle et profonde (thoracique 
et abdominale). 
Des plages alvéolaires multifocales ont de plus été observées, compatibles avec un processus 
infectieux, une atélectasie ou une hypoventilation des champs pulmonaires. 
 
Après le scanner, Roucky présenta une bonne évolution de son état général en hospitalisation, 
ce qui permis sa sortie. Aucune chirurgie n’avait été prévue ; l’animal resta sous surveillance 
respiratoire seulement. 
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3.3.6. Cas n° 6 : Avulsion trachéale, pneumothorax et pneumomédiastin 
 
Loki est un chat européen mâle entier présenté pour une détresse respiratoire d’apparition 
brutale associée à du ptyalisme, suite à un retour de promenade. 
Une semaine auparavant, Loki était rentré avec la tête gonflée et une plaie superficielle au 
coin de la gueule associés à de l’emphysème sous cutané sur le sommet du crâne. Dès le 
lendemain, Loki présentait un bon état général, raison pour laquelle les propriétaires ne 
l’avaient pas présenté chez un vétérinaire. 
 
A l’admission, il présentait une respiration gueule ouverte, une dyspnée inspiratoire sévère, 
des bruits respiratoires renforcés bilatéralement ainsi qu’un ptyalisme important. Aucune 
autre anomalie ne fut détectée à l’examen clinique. 
 
A la radiographie thoracique, des lésions aériques situées dans le médiastin crânial laissaient 
suspecter une rupture trachéale. 
L’échographie thoracique ne révéla aucune anomalie visible. 
 
Afin d’investiguer une possible rupture trachéale et des lésions thoraciques non visibles aux 
autres examens d’imagerie, un scanner thoracique fut réalisé. 
  
 
 
Illustration 88: Reconstruction sagittale, fenêtre pulmonaire. On observe sur l'aspect ventral des vertèbres 
thoraciques, entre l'aspect caudal de T2 et l'aspect crânial de T4, centrée sur T3, une anomalie focale trachéale. 
Elle est traduite par une structure ronde aérique, mesurant 2 mm de diamètre environ rattachée à l'aspect dorsal 
de la trachée: image caractéristique de "pseudo trachée". A ce niveau, le diamètre trachéal est dramatiquement 
réduit. 
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Illustration 89: Image transverse, fenêtre pulmonaire. De discrètes bulles de gaz sont notées dans le médiastin 
crânial dorsal, latéralement à l'œsophage. 
 
 
 
Illustration 90: Image transverse, fenêtre pulmonaire. De l'air en quantité sévère est notée dans la cavité 
pleurale gauche et en quantité modérée dans la cavité pleurale droite, associé à une rétraction des lobes 
pulmonaires. 
 
L'examen du compartiment pulmonaire était sans anomalie significative. L'espace extra 
pleural était dans la norme. 
Cet examen tomodensitométrique a permis de mettre en évidence une avulsion trachéale entre 
T2 et T4 associée à un très discret pneumomédiastin crânial dorsal. Un pneumothorax 
bilatéral sévère, asymétrique, plus marqué à gauche, est de plus observé.  
Suite aux observations tomodensitométriques, une décision d’euthanasie avait été prise. 
80 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
81 
 
4. CONCLUSION 
 
Cet atlas tomodensitométrique de 20 cas cliniques sera présenté par onglets sur un site 
internet accessible aux étudiants de l’Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse. Il permettra 
aux étudiants voulant se perfectionner en analyse d’images scanner de se familiariser avec des 
lésions « classiques » ou plus spécifiques.  
L’étudiant pourra naviguer des vidéos aux corrections et avancer à son rythme dans son 
apprentissage. 
Lors de la réalisation de cet atlas, certains points ont été constatés : par exemple, il est 
intéressant de noter l’importance des lésions découvertes de façon fortuite. Une affection 
principale peut cacher une multitude de petites lésions, en lien ou non avec la pathologie 
principale, qui pourront par la suite avoir une importance si des signes cliniques se 
développent. 
De plus, il est intéressant de noter le faible nombre d’examens scanners réalisés en moyenne 
par an : l’examen scanner est un acte coûteux, qui nécessite une anesthésie générale, ce qui 
peut freiner les propriétaires. La plupart des scanners sont réalisés sur des chiens, plus 
rarement sur des chats.  
Beaucoup des scanners réalisés ont abouti à des chirurgies, ou ont été le dernier examen 
réalisé dans l’investigation diagnostic. Certains scanners ont tout de même mené à d’autres 
analyses, des cytoponctions de masses notamment. Il est aussi intéressant de noter que cet 
examen oriente souvent les investigations suivantes. 
Enfin, les scanners abdominaux sont majoritaires par rapport aux scanners thoraciques : ceci  
peut sans doute être attribué à la meilleure sensibilité de la radiographie concernant le thorax, 
les organes abdominaux étant superposés et bien souvent moins discernables lors de cet 
examen d’imagerie. L’échographie abdominale est plus sensible, mais n’apporte pas toujours 
autant de détails que l’imagerie scanner. 
L’examen tomodensitométrique est un examen d’imagerie complexe, qui nécessite une bonne 
connaissance anatomique, qui passe par l’apprentissage de la lecture des images. 
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RESUME : 
Cet atlas à visée pédagogique présente 20 cas cliniques illustrés d’images scanners ayant été réalisées à l’Ecole 
Nationale Vétérinaire de Toulouse. Ces images concernent des lésions thoraciques et abdominales, chez des 
chiens et des chats uniquement. Il sera présenté en ligne sous forme de vidéos extraites par le logiciel Horos, 
associées à des captures d’images légendées et commentées. Les étudiants pourront consulter l’anamnèse et les 
commémoratifs de l’animal, les examens cliniques réalisés ainsi que les examens complémentaires ayant eu lieu 
avant la réalisation de l’examen tomodensitométrique. Ils pourront ensuite s’interroger sur les vidéos, puis 
consulter la correction des images et les commentaires.  
This atlas presents 20 clinical cases illustrated by scanner pictures taken in École Nationale Vétérinaire de 
Toulouse. It was made for a pedagogic use. The lesions shown are thoracic and abdominal ones. It would be 
available online in the form of videos from Horos software associated with detailled and commented pictures. 
Students will be able to consult the case history, the clinical exams and the additional researchs done on it before 
the tomodensitometric  exam. After that they can train themselves on the videos and then watch the corrected 
version of the images and the commentaries associated. 
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